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Resumo 
 
Introdução: A bronquiolite aguda (BA) é a infeção respiratória mais frequente em crianças com ≤24 meses. 
Verifica-se uma incidência com padrão de sazonalidade e a transmissão ocorre por contato direto com as 
secreções nasais infetadas. Objetivos: Comparar o número de intervenções, em domicílio, necessárias para a alta 
entre as crianças com BA moderada que iniciaram a Fisioterapia Respiratória (FR) na fase precoce, < 5 dias do 
início dos sintomas (G1), com a fase tardia, >5 dias (G2); e analisar a severidade respiratória pediátrica, antes e 
após a intervenção. Métodos: Estudo observacional analítico transversal, realizado na época epidémica da BA. 
Foram incluídas crianças com idade ≤ 24 meses, diagnóstico médico de BA com severidade moderada 
classificada por meio do Score de Wang e sem patologias crónicas neurológicas, músculo-esqueléticas ou 
cardiorrespiratórias. A FR consistiu em expiração lenta prolongada (ELPr), tosse provocada (TP) e/ou 
desobstrução rinofaringea retrógrada (DRR). Foram analisados os parâmetros subjetivos: tosse, nutrição, febre, 
rinorreia e os parâmetros objetivos: dispneia, ruídos respiratórios (RR), ruídos adventícios (RA) e quantidade de 
expetoração da Escala de Severidade Respiratória Pediátrica (ESRP). Para análise estatística foi utilizado o 
programa SPSS Statistics® versão 25 com nível de significância de 5%. Resultados: Foram incluídas 36 
crianças, (G1 n=18 e G2 n=18), com 9,81(±5,99) meses, 66,7% sexo masculino. O número necessário de 
intervenções da FR variou entre 1-5 (G1=55,6%, 1 sessão e G2=55,6%, 2 sessões); entretanto não houve 
diferença entre grupos (p=0,102). Foram encontradas diferenças na ESRP antes da intervenção (p=0,021); 
G1:12±3 e G2:13±1. Após a intervenção, não houve diferença entre os grupos (p=0,167); G1:8±3 e G2:10±4, 
porém observou-se diminuição da severidade respiratória pediátrica em ambos os grupos, especialmente em G1. 
Houve diferença significativa antes da intervenção, entre os grupos quanto aos RR (p=0,044) e RA (p=0,020) e 
após a intervenção, não houve, sendo RR (p=0,301) e RA (p=0,061). Conclusão: Crianças com diagnóstico de 
BA moderada, com idade ≤ 24 meses, tratadas em contexto domiciliário, não apresentam diferenças quanto ao 
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número de intervenções da FR e à severidade respiratória pediátrica após a intervenção, entre grupos. Porém, a 
diferença apresentada nos RR e RA após a intervenção, recomenda a intervenção precoce nesta população.  
 
 
 
Palavras-chave: Bronquiolite, Fisioterapia, Domicílio, Pediatria, Tosse 
Abstract 
Background: Acute bronchiolitis (BA) is the most frequent respiratory infection in children <24 months. It is 
noticeable an incidence with a seasonal pattern and transmission occurs through direct contact with the infected 
nasal secretions. Aim(s):  To analyze if there were differences in the results of the intervention performed 
through Respiratory Physiotherapy in a home context among children (age ≤ 24 months) who started treatment 
in the initial and aggravation phases (G1) compared to those who started in the improvement phase (G2) of AB, 
in relation to the number of interventions required for discharge and the severity of the child's respiratory 
condition, before and after the intervention. Methods: Cross-sectional, observational study conducted in the 
season of BA.. Children were included at age ≤ 24 months, medical diagnosis of AB with moderate severity 
classified by the Wang clinical severity score and and without chronic neurological, musculoskeletal or 
cardiorespiratory pathologies. RP consisted of prolonged slow expiration (PRRS), provoked cough (PC) and/or 
retro rhinopharyngeal clearing (RRC). The subjective parameters: cough, nutrition, fever, rhinorrhea and the 
objective parameters were analyzed: dyspnea, respiratory sounds (RS), adventitious noise (AN) and amount of 
expiration of the Pediatric Respiratory Severity Scale (ESRP). Statistical analysis was performed using the SPSS 
Statistics® version 25 program with a significance level of 5%. Results: Thirty-six children (G1 n = 18 and G2 n 
= 18) were included, with 9.81 (± 5.99) months, 66.7% male. The required number of RP interventions ranged 
from 1-5 (G1 = 55.6%, 1 session and G2 = 55.6%, 2 sessions); however, there was no difference between groups 
(p = 0.102). Differences were found in the pediatric respiratory severity before the intervention (p = 0.021); G1: 
12 ± 3 and G2: 13 ± 1. After the intervention, there was no difference between groups (p = 0.167); G1: 8 ± 3 and 
G2: 10 ± 4, but there was a decrease in pediatric respiratory severity in both groups, especially in G1. There was 
a significant difference before the intervention between the groups regarding RS (p = 0.044) and AN (p = 0.020) 
and after the intervention, there was no RS (p = 0.301) and AN (p = 0.061). Conclusion: Children diagnosed 
with moderate BA, aged ≤ 24 months, treated in a home context, did not present differences regarding the 
number of RP interventions and the pediatric respiratory severity after the intervention between groups. 
However, the difference presented in RS and AN after the intervention, recommends early intervention in this 
population. 
 
 
Key words: Bronchiolitis, Physical Therapy, Home Care, Respiratory therapy, Pediatrics, Cough  
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1 Introdução 
A Bronquiolite Aguda (BA) é uma infeção respiratória aguda de diagnóstico clínico que 
ocorre nos primeiros 24 meses de vida, com pico de incidência entre 3-6 meses de idade 
(DiFranza et al. 2012; V Flaherman et al., 2012; Postiaux et al. 2013; Saúde 2015; Sommer et 
al. 2011). Estima-se que cerca de 30% das crianças desta faixa etária tenham pelo menos 1 
episódio de BA na vida (Castro et al. 2009). 
Verifica-se uma incidência com padrão de sazonalidade (Novembro a Abril) e a 
transmissão ocorre por contato direto (Caballero et al.,  2017; Guidelines, 2006; Nebot et al., 
2010; Saúde, 2015). O principal agente etiológico é o vírus sincicial respiratório, podendo 
haver outras causas que geram quadros clínicos semelhantes (Cruces et al., 2017; Guidelines, 
2006; Postiaux et al., 2013; Saúde, 2015; Sommer et al., 2011; Zhang et al., 2017).  
O diagnóstico de BA é feito com base na anamnese e exame objetivo da criança 
(Guidelines, 2006; Saúde, 2015). Segundo as normas da Direção Geral de Saúde, no 
diagnóstico devem também ser considerados os fatores de risco para maior gravidade da 
patologia, nomeadamente: idade <6-12 semanas; prematuridade (idade gestacional <37 
semanas); diagnóstico de doença cardíaca congénita; doença pulmonar crónica (displasia 
broncopulmonar, fibrose quística, doença pulmonar difusa ou congénita); doença 
neuromuscular ou neurológica grave; imunodeficiência e síndrome de Down e exposição ao 
fumo do tabaco (DiFranza et al., 2012; Guidelines, 2006; Nebot et al., 2010; Saúde, 2015; 
Sommer et al., 2011). No entanto, o contexto epidemiológico é um fator de risco referido por 
diversos estudos, tendo sido também contemplado neste. Assume-se contexto epidemiológico 
como a frequência a creches/infantários, não ser filho único, baixo estatuto socioeconómico 
ou história familiar de patologias do foro respiratório (Alexandrino et al., 2016; DiFranza et 
al., 2012; Sommer et al., 2011). 
A BA pode ser dividida em 3 fases (Saúde, 2015). A fase inicial é caracterizada 
essencialmente por sintomas nasais. Na fase de agravamento, normalmente entre o 3º-5º dias, 
há uma progressão para tosse seca, aumento da frequência respiratória, sinais de dificuldade 
respiratória ou insuflação torácica e presença de sibilos e/ou fervores na auscultação 
pulmonar. A partir do 5º-6º dia há um alívio dos sintomas referidos acima e ausência de 
complicações, sendo esta considerada a fase de melhoria (Friedman, Rieder, & Walton, 2014; 
Guidelines, 2006; Saúde, 2015).  
A progressão de sinais clínicos deve ser cuidadosamente avaliada (Saúde, 2015). A 
gravidade da patologia é determinada através da avaliação de sinais e sintomas com o auxílio 
de instrumentos de avaliação e é definida consoante a classificação final obtida, podendo esta 
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ser ligeira, moderada ou severa (Alexandrino, Santos, Melo, Bastos, & Postiaux, 2017; 
Postiaux et al., 2013).  
Após os critérios de diagnóstico estarem definidos, realiza-se a avaliação objetiva para 
conduzir a intervenção (Postiaux et al., 2013; Saúde, 2015). O objetivo da FR é a 
desobstrução das vias aéreas (remoção das secreções) para prevenir a atelectasia e melhorar as 
trocas gasosas (Carvalho et al., 2007; Eber, 2011; Postiaux, 2001; Postiaux et al., 2013). 
A evidência relativamente ao tratamento da BA é polémica. Inúmeras são as técnicas a 
que se recorre na FR que estão desatualizadas quanto à sua eficácia mas ainda assim 
continuam a ser aplicadas (Gomes, Calvete, Rosito, & Donadio, 2016; Postiaux, 2001).  
Nos países anglo-saxónicos, a FR é composta por técnicas associadas à drenagem 
postural e efeito da gravidade e apresentam resultados não benéficos, principalmente em 
recém-nascidos, não sendo por isso recomendada na BA (Castro et al., 2009; Postiaux et al., 
2013; Roqué i Figuls, Giné-Garriga, Granados Rugeles, Perrotta, & Vilaró, 2016; Walsh, 
Hood, & Merritt, 2011) As técnicas aplicadas em adultos são transpostas para as crianças e, 
por não ser o sistema respiratório idêntico, os resultados não são os mesmos (Castro et al., 
2009; Lanza et al., 2011). Nesse sentido, os benefícios face a este tipo de intervenção são 
duvidosos (Castro et al., 2009; Eber, 2011; Mação et al., 2011; Roqué i Figuls et al., 2016). 
Assim, novas técnicas foram desenvolvidas, nomeadamente a expiração lenta prolongada 
e tosse provocada, que precedida por nebulização salina hipertónica, apresenta efeitos 
significativos na BA moderada (Gadjos et al., 2010; Lanza et al., 2011; Postiaux, 2014; 
Postiaux et al., 2013).  
 Apesar da variabilidade das técnicas aplicadas, os resultados que contraindicam a FR são 
também influenciados pelo contexto em que a mesma é realizada (hospitalar ou domiciliário) 
e pelas caraterísticas das crianças, nomeadamente a severidade da patologia (Bayle, Martín, 
Fernández, & Sánchez, 2011; Gadjos et al., 2010; Postiaux et al., 2011, 2013; Roqué i Figuls 
et al., 2016).  
A classificação da severidade da patologia e a recomendação da FR são controversas. 
Embora sejam poucos os estudos publicados que recorrem a técnicas francófonas, estes são 
realizados em contexto de internamento, podendo condicionar a sua recomendação (Bayle et 
al., 2011; Gadjos et al., 2010; Postiaux et al., 2011, 2012, 2013). Segundo Postiaux, na BA de 
severidade ligeira não há necessidade de FR e na severa é aconselhada hospitalização, em que 
a FR está contraindicada, sendo a FR apenas recomendada na BA de severidade moderada 
(anexo 1) (Gomes et al., 2016; Postiaux et al., 2014, 2013). 
Relativamente ao momento ideal para a intervenção também há divergências. A duração 
e evolução da patologia são complexas de categorizar, provavelmente por ser uma 
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enfermidade de caráter agudo e de evolução relativamente rápida. A divisão dos grupos foi 
feita com base nas Normas da Direção Geral de Saúde, no entanto, não foram encontradas 
outras referências face à quantificação de dias para o surgimento, agravamento e melhoria do 
quadro clínico, sendo apenas feitas referências a fases precoces e tardias (Castro et al., 2009; 
Fontes & Ferreira, 2018; Friedman et al., 2014; Mação et al., 2011; Saúde, 2015). Nesse 
sentido, as primeiras fases foram agrupadas, sendo designadas de fase precoce e a fase de 
melhoria, designada de fase tardia. 
Alguns autores defendem que a fisioterapia não deve ser realizada na fase aguda da BA 
porque pode provocar agitação da criança e proporcionar hipoxemia e broncoespamo (Castro 
et al., 2009). Por outro lado, autores defendem que a intervenção precoce pode evitar a 
hospitalização e agravamento da BA (Fontes & Ferreira, 2018). Estudos referem que a criança 
hospitalizada devido à bronquiolite tem um risco acrescido de desenvolver sequelas 
pulmonares (Albernaz, Menezes, Victoria, & Barros, 2000; Costi e Silva, Lisboa, Niederauer, 
& Maraschin, 2014). Uma vez que a hospitalização é inerente a um estadio severo da BA, a 
intervenção precoce pode auxiliar para que esta não seja agravada, prevenindo as demais 
sequelas e evitando a hospitalização. A intervenção precoce é fundamental para a prevenção 
ou agravamento dos danos consequentes da patologia, bem como a redução da mortalidade e 
promoção da recuperação (Fontes & Ferreira, 2018).  
 Face à carência de estudos em contexto domiciliário, este pode ser um contributo para tal. 
O objetivo primário do estudo foi comparar o número de intervenções, no domicílio, 
necessárias para a alta entre as crianças com BA moderada que iniciaram a Fisioterapia 
Respiratória (FR) na fase precoce, < 5 dias do início dos sintomas (G1), com a fase tardia, >5 
dias (G2); e analisar a severidade respiratória pediátrica, antes e após a intervenção. Foram 
delineados como objetivos secundários, comparar crianças de ambos os grupos e averiguar 
possíveis diferenças, relativamente à tosse, nutrição, febre, rinorreia, dispneia, ruídos 
respiratórios, ruídos adventícios e quantidade de expetoração e avaliar se há diferenças nos 
ruídos respiratórios e adventícios avaliados antes e após a intervenção. 
 
2 Métodos 
 
2.1 Desenho do estudo 
Este estudo carateriza-se como observacional analítico transversal (Christen et al., 2007). 
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2.2 Contexto  
Os dados foram recolhidos durante as sessões de FR realizadas a crianças com diagnóstico de 
BA tratadas por uma única fisioterapeuta no domicílio, residentes no distrito de Lisboa, 
durante a época epidémica. 
 
2.3 Amostra 
Foram critérios de inclusão idade ≤ 24 meses, diagnóstico médico de BA severidade 
moderada, classificada através do Score de Wang (classificação final entre 4 e 8) e a BA ter 
ocorrido durante o período de sazonalidade. Foram excluídas crianças com BA ligeiras 
(classificação final do score de Wang < 3), BA severas (classificação final do score de Wang 
>9) e portadoras de patologias crónicas neurológicas, músculo-esqueléticas ou 
cardiorrespiratórias crónicas (Postiaux et al., 2013). 
A amostra foi dividida em 2 grupos, de acordo com o dia do início do aparecimento dos 
sintomas. Em G1 encontram-se as crianças em que a BA surgiu há menos de 5 dias (fase 
precoce: os sintomas estão a surgir e há prevalência de sintomas nasais ou há um agravamento 
dos mesmos) e em G2 as crianças em que a BA surgiu há mais de 5 dias (fase tardia: há uma 
melhoria dos sintomas e ausência de complicações) (Saúde, 2015).  
 
2.4 Variáveis  
As variáveis selecionadas para o estudo foram o número de sessões realizadas, a severidade 
respiratória pediátrica, tosse, nutrição, febre, rinorreia, dispneia, ruídos respiratórios, ruídos 
adventícios e quantidade de expetoração.  
Os parâmetros subjetivos da escala da severidade respiratória pediátrica (ESRP) (tosse, 
nutrição, febre e rinorreia) foram reportados pelo cuidador referentes às últimas 24 horas. A 
tosse foi classificada pela presença ou não de secreções. A nutrição foi caraterizada pela sua 
normalidade ou alterações que pudessem interferir. A febre foi retratada consoante a 
temperatura da criança. A rinorreia foi classificada pela ausência ou existência da mesma.   
Os parâmetros objetivos da ESRP (dispneia, ruídos respiratórios, ruídos adventícios e 
secreções) foram apurados através da avaliação realizada pela fisioterapeuta. A dispneia foi 
avaliada pela ausência ou existência de alterações que podem influenciá-la. Os ruídos 
respiratórios foram caraterizados pela normalidade ou anormalidade, consoante a auscultação 
pulmonar. Os ruídos adventícios foram classificados pela sua ausência ou presença. A 
expetoração foi qualificada pela quantidade de vezes que foi expelida durante a sessão de 
intervenção.    
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Quanto à sua classificação, a variável dependente é o número de intervenções necessárias 
para a alta e a variável independente a classificação obtida na ESRP, que é composta pelas 
restantes variáveis acima descritas.  
 
2.5 Instrumentos 
2.5.1 Questionário de caraterização da amostra (QCA) (anexo 2)  
O QCA é constituído pela parte subjetiva da avaliação onde é recolhida a história clínica atual 
da criança. Contém informações relativas à idade, género, ser portador de outras patologias 
(patologias crónicas neurológicas, músculo-esqueléticas ou cardiorrespiratórias crónicas) e 
presença de fatores de risco, nomeadamente prematuridade, hábitos tabágicos na família, 
frequentar creche/infantário e ter ou não irmãos (Cruces et al., 2017; DiFranza et al., 2012; 
Flaherman et al., 2012; Postiaux, 2001; Sommer et al., 2011). 
 
2.5.2 Score de Wang (SW) (anexo 3) 
O SW permite classificar a severidade da patologia e foi aplicado para incluir ou excluir as 
crianças para o estudo, consoante a pontuação final (Wang, Milner, Navas, & Maj, 1992).  
Apresenta bons dados psicométricos, nomeadamente fiabilidade interobservador 
(ICC=0,99), fiabilidade teste-reteste (ICC = 0,99) e validade moderada (Chin & Seng, 2004; 
Postiaux et al., 2013). 
Os parâmetros avaliados são a frequência respiratória, sibilâncias, tiragem e estado geral. 
Para cada variável avaliada é atribuído um valor entre 0 e 3, exceto para a condição geral que 
é 0 ou 3 (Chin & Seng, 2004).  
A frequência respiratória pode ser <30 bpm (0), 31-45 bpm (1), 46-60 bpm (2) e >60 bpm 
(3). As sibilâncias podem ser inexistentes (0), presentes no final da expiração ou apenas 
audiveís com estetoscópio (1), durante toda a expiração ou audíveis na expiração sem 
estetoscópio (2) ou audíveis durante a inspiração e expiração sem estetoscópio (3). A tiragem 
não está presente (0), é apenas intercostal (1), é tranqueoesternal (2) ou é severa com adejo 
nasal (3). A condição geral é classificada como normal (0) ou irritável, letárgico e 
dificuldades alimentares (3) (Chin & Seng, 2004).  
A classificação final é calculada pela soma de todos os parâmetros, podendo o resultado 
variar entre 0-12. A severidade da BA é classificada como ligeira se a soma for < 3; 
moderada, se 4-8 e severa se 9-12 (Postiaux et al., 2013). 
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2.5.3 Escala de severidade respiratória pediátrica (ESRP) (anexo 4) 
A ESRP é uma adaptação cultural da escala “Paramètres anamnestiques et cliniques utiles au 
suivi et à l'achèvement de la toilette bronchopulmonaire du nourrisson et de l'enfant”, criada 
por Guy Postiaux (Alexandrino et al., 2017; Postiaux, Bafico, Masengu, & Lahaye, 1991). 
Avalia o grau de severidade respiratória pediátrica, através de sinais e sintomas. A ESRP 
apresenta bons dados psicométricos, nomeadamente validade de construção (α de Cronbach = 
0,80) e fiabilidade teste-reteste (ICC = 0,91) (Alexandrino et al., 2017). 
Encontra-se dividida em parâmetros subjetivos e objetivos. Para cada variável é atribuído 
um valor, sendo 1 (normal), 2 (moderado) e 3 (severo) (Postiaux et al., 1991). 
Os parâmetros subjetivos são referentes às 24 horas anteriores à avaliação e são relatados 
pelos pais/cuidadores. A tosse pode ser ausente/rara (1), produtiva (2) ou seca, repetida e 
noturna (3). A nutrição é considerada normal (1), diminuída (2) ou perda de peso/vómitos (3). 
A febre está ausente (1), >37,5º (2) ou >38,5º (3). A rinorreia pode estar ausente (1), ser 
aquosa (2) ou purulenta (3). 
Os parâmetros objetivos são apurados através da avaliação realizada pela fisioterapeuta. 
A dispneia pode ser ausente (1), tiragem ou taquipneia >50 (2) ou respiração paradoxal (3). 
Os ruídos respiratórios encontram-se normais (1), diminuídos (2) ou muito 
diminuídos/brônquicos (3). Os ruídos adventícios podem estar ausentes (1), presença de 
fervores ou sibilâncias (2) ou presença de fervores e sibilâncias (3). A expetoração varia de 0-
2 (1), 3-8 (2) e >8 (3). 
A classificação final é calculada pela soma de todos os parâmetros, podendo o resultado 
variar entre 8-24. A severidade respiratória pediátrica é considerada normal se <8; moderada, 
se entre 9-16 e grave, se entre 17-24. 
 
2.6 Procedimentos 
Após a aprovação do estudo pela comissão de ética, foram solicitados os consentimentos 
informados aos pais, para consulta dos dados das crianças. As avaliações foram realizadas no 
domicílio, na época epidémica. 
Sabe-se que as técnicas manuais de fisioterapia são dependentes da habilidade e prática 
do fisioterapeuta (Gadjos et al., 2010; Postiaux, 2001). No entanto, neste estudo foram sempre 
aplicadas pela mesma fisioterapeuta, reduzindo a probabilidade dessa variação. 
Em cada sessão foi feita uma avaliação, previamente à intervenção. Inicialmente 
recorreu-se ao score de Wang para classificar a severidade da patologia da criança e inclui-la 
no estudo se moderada (ver anexo 3). Para averiguar os outros fatores de exclusão do estudo e 
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a caraterização da amostra consultou-se o QCA e para a avaliação dos parâmetros subjetivos e 
objetivos, recorreu-se à ESRP (ver anexos 2 e 4).  
A criança foi monitorizada através de um oxímetro digital pediátrico para controlar a 
frequência cardíaca (FC) e saturação de oxigénio (SpO2) (Castro et al., 2009; Lanza et al., 
2011). Se a criança não apresentasse valores considerados normais de FC (taquicardia: >120 
bpm) ou SpO2 (≤ 94%), adejo nasal, tiragem, cianose, febre, letargia, respiração paradoxal ou 
uso dos músculos acessórios respiratórios, a intervenção não deveria ser iniciada e a criança 
deveria ser encaminhada ao médico que a acompanha ou à urgência médica (Bandeira et al., 
2005; Caballero et al., 2017; Castro et al., 2009; Lanza et al., 2011; Saúde, 2015; Schivinski, 
Antonelli, Parazzi, & Mondo, 2013). 
A intervenção realizada teve por base o protocolo apresentado por Postiaux, que consiste 
na técnica de expiração lenta prolongada (ELPr) precedida nebulização salina hipertónica e 
tosse provocada posteriormente (Postiaux et al., 2013). No entanto, este protocolo foi 
adaptado, sendo adicionada a desobstrução rinofaringea retrógrada na presença de roncos 
nasais se rinorreia visível e retirada a nebulização porque nem todos os pais tinham 
nebulizador em casa. 
A ELPr é segura e bem tolerada (Postiaux, Dubois, & Marchand, 2006). Consiste numa 
técnica passiva, cujo objetivo é prolongar a fase expiratória e promover a progressão das 
secreções (Lanza et al., 2011). É conseguida através de uma pressão lenta realizada pelo 
fisioterapeuta na zona toracoabdominal (Guy Postiaux, 1997; Postiaux et al., 2013). A criança 
estava em decúbito dorsal e o fisioterapeuta acompanhou a respiração da criança, fazendo no 
final da expiração uma compressão com ambas as mãos, até ao final do volume de reserva 
expiratório ou da capacidade residual funcional. As pressões torácica e abdominal foram 
aplicadas durante 2 ou 3 fases expiratórias consecutivas, sendo a duração definida pela 
tolerância da criança (Postiaux et al., 2011).   
Aquando da progressão das secreções para as vias aéreas inferiores proximais, realizou-se 
a técnica da expiração forçada por meio da tosse, que pode ser fisiológica ou provocada 
(Postiaux et al., 2013). Se o mecanismo da tosse não surgisse naturalmente, era conseguida 
mediante uma compressão na traqueia com o polegar da fisioterapeuta, no final da inspiração 
ou início da expiração da criança (Postiaux, 2001; Postiaux et al., 2011).  
Foi aplicada a desobstrução rinofaringea retrógrada, técnica inspiratória forçada, para 
remover secreções que se encontravam na nasofaringe. A criança estava em decúbito dorsal e 
a técnica podia ser aplicada isoladamente ou com instilação de soro (Postiaux, 2001). Quando 
se associou o soro, este foi introduzido nas narinas da criança, mantendo a sua cabeça em 
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extensão e no final da expiração, fechou-se a boca da criança, induzindo uma inspiração 
forçada (Gomes et al., 2016).  
No final da sessão, foi ensinado aos pais ou cuidadores como reconhecer sinais de alerta, 
prevenir o aparecimento de nova BA ou agravamento da mesma e foram esclarecidas dúvidas 
que estes pudessem ter (Bandeira, Vieira, Reis, & Guedes, 2005; Nebot et al., 2010).  
A ESRP foi novamente aplicada e se a classificação final fosse 8, a criança tinha alta, 
sugerindo aos pais vigilância dos sinais e sintomas e se aparecimento destes, realização de 
nova intervenção (Postiaux et al., 1991). Contudo se houvesse redução mas fosse >8, era 
marcada nova intervenção (Castro et al., 2009). A sessão também era descontinuada se 
surgissem sinais de esforço respiratório (tiragem e adejo nasal), fadiga ou cansaço da criança, 
aumento da temperatura ou refluxo gastroesofágico, sendo aconselhado aos pais recorrerem a 
ajuda médica (Castro et al., 2009; Gomes et al., 2016; Postiaux, 2001; Postiaux et al., 2013; 
Rocha, 2006; Walsh et al., 2011).  
A sessão foi realizada cerca de 2 horas após a última refeição para evitar o reflexo do 
vómito (Postiaux et al., 2011). Cada sessão de fisioterapia teve uma duração média de 30 a 45 
minutos, sendo inclusa a avaliação e intervenção (Marques, Bruton, Barney, & Hall, 2012). O 
tempo de intervenção está dependente da resposta da criança, sendo por norma entre 15 a 30 
minutos (Castro et al., 2009; Marques et al., 2012; Postiaux et al., 2012, 1991). 
 
2.7 Ética 
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Escola Superior de Saúde Do Porto (anexo 
5). De forma a proteger os direitos das crianças englobadas no estudo, os pais/cuidadores 
foram contatados e informados sobre os objetivos do estudo e procedimentos metodológicos, 
sendo-lhes solicitada a autorização para a consulta e utilização dos dados recolhidos no 
âmbito dos tratamentos de FR. Expressaram por escrito o seu consentimento de participação, 
assinando o Termo de Consentimento Informado, de acordo com a lei 67/98 de 26 de Outubro 
e Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial. Apenas tiveram acesso aos dados 
os investigadores do estudo, salvaguardando sempre o anonimato e confidencialidade dos 
participantes através da atribuição de códigos a cada conjunto de instrumentos utilizados. 
Todos os participantes tiveram a possibilidade de recusar a participação no estudo, ou de 
desistir a qualquer momento e foi-lhes dada a oportunidade de colocar dúvidas sobre o estudo. 
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2.8 Estatística 
Para tratamento estatístico dos dados foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics® versão 
25, com intervalo de confiança de 95 % e nível de significância para um valor de p≤0,05 
(IBM Corporation, 2016). 
Como estatística descritiva foi utilizada a média e desvio padrão para as variáveis 
quantitativas e frequências relativas para a variável qualitativa (Marôco, 2010). 
Para análise das variáveis quantitativas, o pressuposto de normalidade não foi verificado, 
recorrendo-se à estatística não paramétrica, através do teste de Mann-Whitney, sendo os 
resultados expressos em frequência relativa, mediana, desvio interquartil e percentis 25 e 75. 
Para análise das variáveis qualitativas, recorreu-se ao teste qui-quadrado. No entanto, 
quando os valores esperados foram <5, recorreu-se ao teste exato de Fisher (Marôco, 2010). 
 
3 Resultados  
 
3.1 Dados descritivos 
3.1.1 Caraterização da amostra 
Da amostra inicial de 118 crianças, 34 não autorizaram a utilização dos dados através de 
consentimento informado escrito e 28 foram excluídas por não cumprirem os critérios de 
inclusão no estudo. A amostra foi dividida em 2 grupos, consoante a intervenção ter sido na 
fase precoce (G1) ou na fase tardia (G2). De forma a haver um número amostral idêntico em 
ambos os grupos e com recurso ao programa estatístico, recorreu-se à redução aleatória da 
amostra em G2. Assim, na amostra final, foram incluídas 36 crianças, havendo 18 em cada 
grupo (Figura 1).  
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A amostra é constituída por crianças com idades entre 0-24 meses, com média de 9,81 (± 
5,99) meses. Abrange ambos os géneros, sendo 24 (66,7%) do sexo masculino. Não há 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos pelas variáveis que os caraterizam 
(p>0,05), conforme verificado na tabela abaixo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Total de amostra  
n = 56 
Excluídas por não cumprirem os 
critérios de inclusão  
n = 28 
(n = 13: idade > 24 meses 
n = 14: BA entre Maio-Outubro 
n = 1: BA severa) 
Crianças com BA tratadas em 
domicílio 
n = 118 
Excluídas pela ausência de 
consentimento informado  
n = 34 
G2: Fase tardia 
n = 38 
G1: Fase precoce  
n = 18 
G1: Fase precoce 
n = 18 
G2: Fase tardia 
n = 18 
Seleção aleatória 
 
Figura 1 – Diagrama de constituição da amostra 
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3.1.2 Relações entre variáveis  
 
3.1.3  Comparação do número de intervenções para a alta, entre os grupos 
Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) entre os grupos, 
relativamente ao número de intervenções necessárias para a alta, não existindo por isso uma 
influência no número de sessões, pelo grupo a que pertence (tabela 2).  
Verificou-se que o número de intervenções realizadas variou entre 1-5. Apesar de não 
haver diferenças estatisticamente significativas, há uma tendência para em G1 ser necessária 1 
intervenção e G2, serem 2.  
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.4 Comparação da severidade respiratória pediátrica, antes e após a intervenção, entre 
os grupos 
Foram observadas diferenças estatisticamente significativas (p<0,05) entre grupos, 
relativamente à severidade respiratória pediátrica antes da intervenção, permitindo afirmar 
que há associação entre essas variáveis.   
Na tabela 3, encontra-se a severidade respiratória pediátrica antes da intervenção e 
observa-se que a mediana é superior em G2, sendo os valores da classificação em G1 mais 
Tabela 2: Número de intervenções necessárias para a alta 
 
 1 2 3 4 5 Me ± IQ (P25, P75)  valor p 
G1 (n= 18) 10 (55,6%) 4 (22,2%) 2 (11,1%) 2 (11,1%) 0 (0%) 1 ± 1 (1,2)  
0,102 G2 (n= 18) 6  (33,3%) 10 (55,6%) 0 (0%) 1 (5,6%) 1 (5,6%) 2 ± 1 (1,2) 
p ≤0,05 é considerado significativo 
n(%): Frequência relativa 
Me: Mediana; IQ: Desvio interquartil; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 
G1: Grupo 1 – Fase precoce; G2: Grupo 2 – Fase tardia 
 
 
Tabela 1: Caracterização da amostra 
 
 
 
Amostra total 
(n=36) 
G1: Grupo fase 
precoce (<5 dias) 
(n= 18) 
G2: Grupo fase 
tardia (>5 dias) 
(n= 18) 
 
Valor p 
Género Feminino 12 (33,3%) 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0,480 
Masculino 24 (66,7%) 11 (45,8%) 13 (54,2%) 
Idade 9,81 (± 5,99) 
(0,24) 
9,44 ± (6,37)  
(0,23) 
10,17 ± (5,74) 
(2,24) 
0,521 
Prematuridade Sim 2 (5,6%) 2 (100%) 0 (0%) 0,243 
Não 34 (94,4%) 16 (44,4%) 18 (50%) 
Irmãos  Sim 22 (61,1%)  12 (54,5%)  10 (45,5%) 0,494 
Não 14 (38,9%)  6 (42,9%) 8 (57,1%) 
Hábitos tabágicos 
na família 
Sim 16 (44,4%) 9 (56,3%) 7 (43,8 %) 0,502 
Não 20 (55,6%) 9 (45%) 11 (55%) 
Frequentar 
infantário/creche 
Sim 27 (75%) 13 (48,1%) 14 (51,9%) 0,500 
Não 9 (25%) 5 (55,6%) 4 (44,4%) 
p ≤0,05 é considerado significativo 
As variáveis qualitativas estão representadas pela frequência relativa: n(%) 
As variáveis quantitativas estão representadas pela média e desvio padrão: X̅ ± S 
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baixos comparativamente a G2. Dada a diferença encontrada ser estatisticamente significativa 
pode-se afirmar que crianças pertencentes a G1 têm tendência a obter uma classificação 
menor que as de G2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) entre os grupos, 
relativamente à severidade respiratória pediátrica, após a intervenção, não existindo por isso 
uma associação significativa entre essas variáveis. Na tabela 4, é apresentada a severidade 
respiratória pediátrica após a intervenção e verifica-se que a mediana é superior em G2 e 
encontra-se uma maior variação de valores também em G2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.4.1 Comparação dos parâmetros subjetivos e objetivos, avaliados pela ESRP, entre os 
grupos 
Na tabela 5 constam os parâmetros subjetivos da ESRP, referidos pelos pais/cuidadores, antes 
da intervenção. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) 
entre os grupos, não existindo por isso, uma associação significativa entre essas variáveis. 
Apesar das diferenças não serem estatisticamente significativas, houve uma tendência 
para a tosse ser produtiva, independentemente do grupo. A nutrição classificada como normal 
foi a maioria em ambos os grupos, assim como a ausência de febre. A ausência de rinorreia 
Tabela 3: Avaliação da severidade respiratória pediátrica antes da intervenção   
 Classificação 
da ESRP 
9 10 11 12 13 14 15 16 Me ± IQ  
(P25, P75)  
Valor 
p 
G1  
(n= 18) 
2  
(11,1%) 
4 
(22,2%) 
3  
(16,7 %) 
4 
(22,2%) 
2 
(11,1%) 
2  
(11,1%) 
1 
(5,6%) 
0  
(0%) 
12 ± 3 
(10,13) 
 
0,021 
G2  
(n= 18) 
0  
(0%) 
0  
(0%) 
1  
(5,6%) 
7 
(38,9%) 
7 
(38,9%) 
0  
(0%) 
1 
(5,6%) 
2 
(16,7%) 
13 ± 1  
(12, 13) 
p ≤0,05 é considerado significativo 
n(%): Frequência relativa 
Me: Mediana; IQ: Desvio interquartil; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 
G1: Grupo 1 – Fase precoce; G2: Grupo 2 – Fase tardia 
 
Tabela 4: Avaliação da severidade respiratória pediátrica, após a intervenção  
Classificação 
da ESRP 
8 9 10 11 12 13 14 15  16  Me ± IQ  
(P25, P75)  
Valor 
p 
G1 
 (n= 18) 
10 
(55,6%) 
2 
(11,1%) 
1  
(5,6%) 
3 
(16,7%) 
0 
 (0%) 
1 
(5,6%) 
1   
(5,6%) 
0  
(0 %) 
0  
(0%) 
8 ± 3  
(8,11) 
 
0,167 
G2  
(n= 18) 
6 
(33,3%) 
0  
(0%) 
4  
(22,2%) 
3 
(16,7%) 
3 
(16,7%) 
1  
(5,6%) 
0  
(0%) 
1 
(5,6%) 
0  
(0%) 
10 ± 4 
(8,12) 
p ≤0,05 é considerado significativo 
n(%): Frequência relativa 
Me: Mediana; IQ: Desvio interquartil; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 
G1: Grupo 1 – Fase precoce; G2: Grupo 2 – Fase tardia 
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foi maior em G2 do que em G1, em que a maioria apresentou rinorreia aquosa. A existência 
do tipo purulenta apenas havia um caso em G2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na tabela 6 encontram-se os parâmetros objetivos da ESRP, avaliados pela Fisioterapeuta, 
antes da intervenção. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 
(p>0,05) entre os grupos, relativamente à tosse e expetoração. No entanto, houve diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos face aos ruídos respiratórios e adventícios, 
existindo por isso, uma associação significativa entre essas variáveis. 
A ausência de dispneia foi maior em G1 que em G2. Em relação aos ruídos respiratórios, 
tanto em G1 como em G2 a maioria eram diminuídos. Relativamente aos ruídos adventícios, 
houve maior ausência em G1 que em G2 e em G2 houve mais fervores ou sibilâncias. Dada a 
diferença estatística ser significativa, pode-se afirmar que as crianças de G1 têm tendência a 
não apresentar ruídos adventícios, enquanto as de G2 têm tendência a apresentá-los. Na 
variável quantidade de expetoração, em G1 “0-2” foi maior que em G2 e em G2 a maior 
frequência foi “3-8”. 
 
 
 
 
Tabela 5: Avaliação dos parâmetros subjetivos da ESRP, em ambos os grupos, antes da intervenção 
Parâmetros Classificação G1 
(n=18) 
G2 
(n=18) 
Amostra Total 
(n=36) 
valor p 
 
Tosse 
Ausente/rara 3 (16,7%) 4 (22,2%) 7 (19,4%)  
0,799 Produtiva 11 (61,1%) 10 (55,6%) 21 (58,3%) 
Seca, repetida, noturna 4 (22,2%) 4 (22,2%) 8 (22,2%) 
 
Nutrição 
Normal 16 (88,9%) 17 (94,4%) 33 (91,7%)  
0,546 Diminuída 2 (11,1%) 1 (5,6%) 3 (8,3%) 
Perda de peso/vómitos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 
Febre 
Ausente 17 (94,4%) 16 (88,9%) 33 (91,7%)  
0,546 >37,5º 1 (5,6%) 2 (11,1%) 3 (8,3%) 
>38,5º 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 
Rinorreia 
Ausente 7 (38,9%) 9 (50%) 16 (44,4%)  
0,505 
 
Aquosa 11 (61,1%) 8 (44,4%) 19 (52,8%) 
Purulenta 0 (0%) 1 (5,6%) 1 (2,8%) 
p ≤0,05 é considerado significativo 
n(%): Frequência relativa 
G1: Grupo 1 – Fase precoce; G2: Grupo 2 – Fase tardia 
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3.1.4.2 Comparação da avaliação dos ruídos respiratórios e ruídos adventícios, antes e 
após a intervenção, entre grupos  
Através dos resultados apresentados no gráfico abaixo, é possível verificar diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos, relativamente aos RR, somente antes da 
intervenção uma vez que p>0,05. A maioria em ambos os grupos foi idêntica antes da 
intervenção (RR ausentes) e houve uma tendência para que passassem a estar diminuídos, 
após a intervenção.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 6: Avaliação dos parâmetros objetivos da ESRP, em ambos os grupos, antes da intervenção 
 Parâmetros Classificação G1 
n=18 
G2 
n=18 
Amostra total 
n=36 
Valor p 
 
Dispneia 
Ausente 14 (77,8%) 13 (83,3%) 27 (75%)  
1,000 Tiragem ou taquipneia >50 4 (22,2%) 5 (27,8%) 9 (25%) 
Respiração paradoxal 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Ruídos 
Respiratórios 
Normais 6 (33,3%) 1 (5,6%) 7 (19,4%)  
0,044 Diminuídos 12 (66,7%) 17 (94,4%) 29 (80,6%) 
Muito diminuídos/brônquicos 0 (0%) 0 (0%)  0 (0%) 
Ruídos 
Adventícios 
Ausentes 11 (61,7%) 2 (11,1%) 13 (36,1%)  
0,020 Fervores ou sibilâncias 7 (38,9%) 11 (61,1%) 18 (50%) 
Fervores e sibilâncias 0 (0%) 5 (27,8%) 5 (13,9%) 
Quantidade de 
expetoração   
0 a 2 9 (50%) 5 (27,8%) 14 (38,9%)  
0,389 3 a 8 8 (44,4%) 12 (66,7%) 20 (55,6%) 
>8 1 (5,6%) 1 (5,6%) 2 (5,6%) 
p ≤0,05 é considerado significativo 
n(%): Frequência relativa 
G1: Grupo 1 – Fase precoce; G2: Grupo 2 – Fase tardia 
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Quanto aos RA, dada a diferença encontrada ser estatisticamente significativa (p<0,05) antes 
da intervenção, pode-se afirmar que crianças pertencentes a G1 têm maior tendência a 
apresentar ausência de RA do que as de G2. A presença de fervores e sibilâncias somente 
havia em G2 antes da intervenção. Apesar de após a intervenção, a diferença não ser 
estatisticamente significativa, houve uma tendência para a ausência de RA ser a maioria de 
ambos os grupos.  
 
Gráfico 2: Avaliação dos ruídos adventícios, antes e após a intervenção  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1: Avaliação dos ruídos respiratórios, antes e após a intervenção  
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4 Discussão 
Este é o primeiro estudo que avalia os efeitos de um protocolo de FR em contexto 
domiciliário em crianças com BA.  
 Os principais resultados deste estudo foram a diminuição da severidade respiratória 
pediátrica, melhoria relevante (maioritariamente na fase precoce) dos ruídos respiratórios e 
adventícios em ambos os grupos, após a intervenção e não ter havido intercorrência ou 
agravamento do quadro clínico de nenhuma criança, nem necessidade de hospitalização. 
Nos resultados obtidos, embora não tenham sido encontradas diferenças significativas 
entre grupos face ao número de intervenções, verificou-se uma tendência para que G1 
necessitasse de menos intervenções. Postiaux referiu uma frequência de 3,8 (±1,7) dias para 
resolução dos sintomas da BA em contexto de internamento, com intervenções diárias 
(Postiaux et al., 2006). No entanto, tanto a severidade da BA como o ambiente hospitalar 
diferem do presente estudo. Outro estudo realizado por Postiaux, refere uma frequência de 
tratamentos de 4,5 (±0,27) dias e tem indicação do tempo máximo para normalização dos 
sinais e sintomas avaliados pela ESRP, que são 3-4 dias para dispneia, febre e ruídos 
respiratórios, 5 dias para tosse e nutrição e cerca de 7 dias para rinorreia, ruídos adventícios e 
expetoração (Postiaux et al., 1991). Uma revisão bibliográfica realizada em 2007, afirma que 
a recuperação natural da doença varia entre 7 a 10 dias, podendo haver crianças que 
permanecem doentes por semanas (Carvalho et al., 2007). No entanto, numa revisão 
bibliográfica posterior, a duração habitual dos sintomas é cerca de 12 dias, podendo chegar a 
28 dias (Nebot et al., 2010). Através da intervenção, a duração de patologia pode ser reduzida, 
acelerando o tempo de recuperação. Ainda que exista divergência face ao momento ideal para 
a intervenção, no estudo de Silva et al. consideram que a fisioterapia precoce é instituída 
como a mais eficaz, porque permite uma higiene completa da árvore brônquica e prevenção 
de infeções recorrentes (Albernaz et al., 2000; Castro et al., 2009; Costi e Silva et al., 2014; 
Fontes & Ferreira, 2018). A intervenção precoce pode prevenir a evolução da patologia, 
reduzir a mortalidade, evitar a hospitalização e promover a recuperação (Fontes & Ferreira, 
2018).  
Apesar da diversidade de escalas utilizadas, variados estudos recorrem a escalas de 
avaliação para demonstrar a evolução clínica da criança com BA após a FR (Gomes et al., 
2016; Mucciollo, Simionato, & Paula, 2008; Nebot et al., 2010; Postiaux et al., 2011, 2012, 
1991, 2006). A ESRP foi uma mais valia para objetivar a avaliação dos parâmetros 
selecionados e a sua classificação final foi o critério que permitiu a criança ter alta ou 
continuar o tratamento com nova intervenção.  
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No estudo de Postiaux, em que é feita a descrição desta escala, não são feitas referências 
relativamente aos valores de cada parâmetro da escala (Postiaux et al., 1991). Na amostra, 
observou-se uma melhoria da severidade respiratória pediátrica e nos RR e RA após a 
intervenção, em que a classificação final mais baixa da ESRP, a presença de RR normais e 
ausência de RA após a intervenção foram superior em G1 face a G2. As classificações da 
ESRP obtidas antes da intervenção, foram menores em G1 que em G2, o que significa que as 
crianças pertencentes a G1, de uma forma geral, apresentavam menos sinais e sintomas. Após 
a intervenção, as classificações continuam a ser mais altas em G2, face a G1. Dado a BA ter 
uma maior duração em G2, a atenuação do quadro clínico com somente uma intervenção é 
mais complexo. Isto pode ocorrer devido à presença de mais secreções nas vias aéreas 
inferiores, uma vez que numa fase precoce os sinais e sintomas são de predomínio nasal, 
sendo mais difícil promover a higiene brônquica e reverter a patologia, numa fase mais tardia 
(Costi e Silva et al., 2014; Friedman et al., 2014; Mação et al., 2011; Pupin, Riccetto, Ribeiro, 
& Baracat, 2009; Saúde, 2015). Esta pode ser uma das razões para no presente estudo, terem 
sido necessárias menos intervenções para G1, do que para G2. 
Este é um estudo pioneiro realizado com crianças com BA moderada com intervenções 
de FR realizadas em domicílio, dificultando comparações. Num estudo retrospetivo com um 
total de 38 crianças internadas com bronquiolite, os autores referiram que estas representavam 
apenas 10% do total de crianças que foram ao serviço hospitalar e que a grande maioria dos 
casos de bronquiolite podem ser tratadas em domicílio (Mação et al., 2011; Rodrigues, Alves, 
& Lemos, 2007). Ao analisar os resultados do presente estudo, pode-se afirmar que a 
intervenção precoce será benéfica para acelerar a resolução da patologia e promover o bem-
estar geral da criança, corroborando com a recomendação de Postiaux para o tratamento da 
BA moderada ser realizado em domicílio (Fontes & Ferreira, 2018; Postiaux et al., 2014).  
Relativamente aos parâmetros avaliados pela ESRP, a tosse, é uma variável subjetiva, que 
na avaliação foi relatada pelos pais/cuidadores, sendo de complexa comparação. A diminuição 
do reflexo da tosse gera maior retenção de muco nas vias aéreas (Rodrigues & Galvão, 2017). 
Segundo as normas da DGS, a tosse encontra-se presente numa fase mais inicial (Saúde, 
2015). Na amostra, a maioria da tosse ausente/rara pertencia a G2, porém a tosse 
predominante de ambos os grupos era produtiva, sendo maior em G1, estando de acordo com 
as normas da DGS. Isso pode ser devido à hipersecreção que caracteriza a BA e sendo G1 
composto por crianças em que os sintomas estão a surgir e agravar, estes podem ser mais 
notórios, comparativamente à fase tardia (G2).  
Acerca da nutrição, pode haver alterações na alimentação entre 6-7 dias (Nebot et al., 
2010). Esta pode estar comprometida devido às perdas (febre e vómitos) e à fadiga causada 
22 
 
pela dispneia (Guidelines, 2006; Saúde, 2015). Devido à idade precoce das crianças, as 
dificuldades alimentares podem ser um motivo para o internamento (Rodrigues et al., 2007). 
Na amostra, a maioria de ambos os grupos foi classificada como normal e somente uma 
pequena parte apresentou uma nutrição diminuída, reforçando a possibilidade deste critério 
ser um motivo primórdio para a hospitalização (Guidelines, 2006).  
A inflamação inerente da patologia origina um aumento da temperatura, devido à 
ativação de glóbulos brancos para combater os agentes patogénicos, aumentando a produção 
de agentes inflamatórios (prostaglandinas) que vão auxiliar no processo de eliminação da 
inflamação (Carvalho et al., 2007). No entanto, apesar de ser frequente, a febre pode não estar 
presente (Postiaux, 2001). Na amostra, uma minoria apresentou temperatura >37,5º, sendo a 
diferença entre grupos, somente 1 criança. As temperaturas mais elevadas estão associadas a 
maior gravidade de severidade da patologia e hospitalização (Dios & Sangrador, 2010; 
Guidelines, 2006).  
A rinorreia é um fator desencadeante de infeções do sistema respiratório da criança 
(Postiaux et al., 1991). Por norma as vias nasais são inicialmente afetadas e posteriormente os 
bronquíolos (Mação et al., 2011; Rodrigues et al., 2007). A ausência de rinorreia foi maior em 
G2 que em G1, em que a maioria das crianças apresentou aquosa. Uma vez que a BA inicia 
com sintomas nasais, a amostra é coerente com a evidência encontrada (Friedman et al., 2014; 
Guidelines, 2006; Mação et al., 2011; Saúde, 2015). No entanto, a rinorreia purulenta foi uma 
minoria e somente encontrado um caso em G2, talvez devido à intervenção mais tardia e 
possibilidade de agravamento do quadro clínico.  
A inflamação na mucosa e o edema dificultam a passagem de ar para os alvéolos (Castro 
et al., 2009). A criança tem que fazer mais esforço respiratório para manter as trocas gasosas 
adequadas, atingindo mais facilmente o cansaço e consequente dispneia (Guyton & Hall, 
2011; Rocha, 2006). A maioria absoluta de ambos os grupos não apresentou dispneia. Porém, 
a maior frequência de tiragem ou taquipneia >50 pertencia a G2. Estudos indicam que sinais 
de dificuldade respiratória como tiragem ou adejo nasal são mais recorrentes numa fase mais 
posterior (Friedman et al., 2014; Mação et al., 2011). Essa fase considerada mais posterior não 
é definida em dias concretos como a recomendação da DGS, da qual foi a base para a divisão 
dos grupos do estudo, dificultando a comparação com os grupos da amostra, em que a fase de 
tardia é considerada a partir do 5º dia, podendo esta ser mais tardia em outros estudos 
(Friedman et al., 2014; Mação et al., 2011; Saúde, 2015). 
 Relativamente aos RR, a criança deve ser auscultada e monitorizada com um oxímetro 
pediátrico digital, uma vez que a diminuição dos RR indicam que a zona pulmonar está em 
hipoventilação, o que normalmente acontece associado a hipoxia (Lanza et al., 2011). Os RR 
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diferem consoante o grau de obstrução, que ocorre devido a edema, broncoespasmo e 
hipersecreção (Postiaux et al., 2012). Ao longo da intervenção, os RR tendem a melhorar na 
auscultação (Gadjos et al., 2010). Isso foi verificado na amostra porque antes da intervenção 
havia uma prevalência de RR diminuídos em ambos os grupos e após a intervenção, a maioria 
passou a ser normal. Após a intervenção verificou-se que havia mais RR diminuídos em G2 
que em G1, podendo esta maioria estar associada a maior acumulação de muco, devido à 
maior duração da patologia em G2, comprometendo a filtração por parte do parênquima 
pulmonar, que se encontra densificado (G Postiaux & Lens, 1999). 
A presença de ruídos adventícios é referida em vários estudos (Friedman et al., 2014; 
Rodrigues et al., 2007). Estes surgem devido à presença de secreções (fervores) ou na 
presença de edema e broncoespasmo (sibilâncias) (Friedman et al., 2014; Guidelines, 2006; 
Postiaux et al., 2011, 2006; Saúde, 2015; Stahlheber, Yuji, & Patel, 2011). Devido à 
obstrução parcial dos brônquios, a condução do fluxo aéreo é alterado e afeta o som 
produzido e audível na auscultação (Postiaux et al., 2012). Há evidência que os RA possam 
diminuir ou desaparecer durante uma intervenção (Marques et al., 2012). Através de técnicas 
de expulsão de secreções, o diâmetro das vias aéreas deixa de estar diminuído, deixando de 
interferir com o fluxo aéreo e os RA diminuem ou deixam de existir (Postiaux et al., 2012). 
Foi possível observar isso neste estudo. A ausência de RA, que era maior em G1 que em G2 
antes da intervenção, passou a ser a maioria de ambos os grupos, após a intervenção. Após a 
intervenção, fervores ou sibilâncias estavam mais presentes em G2 e fervores e sibilâncias 
que inicialmente havia em G2, deixaram de existir. A fisioterapia é responsável pela 
mobilização das secreções e consequente alteração dos RA audíveis (Marques et al., 2012). 
Dada a diferença encontrada ser estatisticamente significativa pode-se afirmar que crianças 
pertencentes a G1 têm maior tendência a apresentar ausência de RA que as de G2. 
Devido à obstrução das vias aéreas causada pela hipersecreção, a quantidade de 
expetoração que é expelida durante a sessão mostra a eficácia do tratamento, pela 
desobstrução que é efetuada (Friedman et al., 2014; Martins, Jamani, & Costa, 2005; Postiaux 
et al., 1991, 2006; Rodrigues et al., 2007). Neste estudo, a maior frequência de expetorações 
expelidas foi 3-8, sendo a maioria pertencente a G2 e a menor frequência ocorreu em G1. 
Estes dados são coincidentes com as referências encontradas, que afirmam que a segunda 
semana de evolução da BA é quando ocorre uma maior acumulação de expetoração nas vias 
aéreas (Pupin et al., 2009).  
No que se refere à caraterização da amostra, não houve diferenças significativas dos 
fatores de risco da BA englobados no estudo. Esta apresentou uma média de idades de 9,81 
(±5,99) meses e uma vez que crianças com idade menor, têm maior propensão para 
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desenvolver BA severa e devem ser tratadas em contexto hospitalar, esta pode ser uma das 
razões para a média da idade da amostra do estudo ser superior à encontrada na evidência, que 
é 3 meses (Postiaux et al., 2006; Sommer et al., 2011). A maioria era do sexo masculino. 
Existe uma prevalência do sexo masculino para o desenvolvimento da BA, sendo esta razão 
de 1,425:1 (Mação et al., 2011; Simões, 2003; Sommer et al., 2011). Esta razão parece ser 
devido às vias aéreas mais curtas e estreitas em crianças do sexo masculino, face ao feminino 
(Sommer et al., 2011). Apenas 2 crianças no estudo eram prematuras e ambas pertenciam a 
G1. Essa minoria pode ser devido ao elevado risco de infeção e consequente hospitalização, 
pelo condicionado sistema respiratório da mesma (Figueras-Aloy, Carbonell-Estrany, & 
Quero, 2004; Flaherman et al., 2012; Ghazaly & Nadel, 2018; Megalaa et al., 2018). O 
contato direto com crianças com BA é uma das formas mais comuns de propagação da 
patologia, nomeadamente o contato ocular, nasal ou bucal ou a exposição aos agentes 
patogénicos, como acontece nos infantários (Carvalho et al., 2007; Nebot et al., 2010; Nenna 
et al., 2017; Silva, Coutinho, Leitão, Souza, & Pinto, 2014). Os irmãos mais velhos são 
também um importante veículo de transmissão de infeções virais (Nenna et al., 2017). Na 
amostra do estudo, a maioria das crianças tinha irmãos e frequentava o infantário/creche, 
propiciando o desenvolvimento da BA (Sommer et al., 2011). Segundo as normas da DGS, o 
tabagismo associa-se a maior gravidade e pior prognóstico da patologia (DiFranza et al., 
2012; Saúde, 2015). Dada a vulnerabilidade das vias aéreas, a exposição passiva ao fumo de 
tabaco leva a diminuição da função pulmonar (Coelho, Rocha, & Jong, 2012; Nenna et al., 
2017) Na maioria das crianças não havia hábitos tabágicos na família, contudo e uma vez 
mais, há estudos que identificaram a exposição ao tabaco como um fator de risco para 
hospitalização (DiFranza et al., 2012; Ghazaly & Nadel, 2018; Saúde, 2015).  
Foram encontradas algumas limitações no estudo. A subjetividade de alguns parâmetros 
que interferiam diretamente no estudo, como a definição exata do dia em que começaram a 
surgir os sinais e sintomas e consequente caraterização da fase da patologia. Apesar de no 
protocolo seguido ter inclusa a nebulização, esta não foi realizada, uma vez que nem todos os 
pais tinham no domicílio. A amostra do estudo é pequena para que os dados possam ser 
generalizados e por isso sugere-se que sejam realizados estudos futuros com uma amostra 
final maior e que as lacunas acima referidas possam ser colmatadas. 
 
5 Conclusão 
Crianças com diagnóstico de BA moderada, com idade ≤ 24 meses, tratadas em contexto 
domiciliário, não apresentaram diferenças estatisticamente significativas face ao número de 
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intervenções de FR para a alta e à severidade respiratória pediátrica após a intervenção, entre 
grupos. Também não foram encontradas diferenças face à tosse, nutrição, febre, rinorreia, 
dispneia e quantidade de expetoração, entre grupos. Porém, os dados obtidos relativamente à 
classificação final da ESRP, os RR e RA após a intervenção, apresentaram resultados 
superiores em G1 face a G2, sendo por isso recomendada a intervenção precoce para 
resolução da patologia e bem-estar geral da criança. 
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– Anexo 1 – Algoritmo de avaliação de indicações e contraindicações para Fisioterapia 
Respiratória em Bronquiolite Viral Aguda (Postiaux et al., 2013) 
 
 
 
 
 
Bronquiolite Viral 
Aguda 
 
 
 
 
Score de Wang:  
1-3  
 
Score de Wang:  
4-8 
 
Score de Wang:  
9-12  
Severo Moderado Ligeiro 
Hospitalização  
Unidade de 
Cuidados 
Intensivos 
Terapêutica 
de Suporte 
Ambulatório 
Considerar:  
- Idade 
- Antecedentes 
- Meio Social 
 
Vigilância 
Conselhos de higiene 
 
Fisioterapia não 
necessária 
 
Fisioterapia  
contra-indicada 
Fisioterapia Respiratória 
Protocolo: 
Nebulização com solução 
hipertónica 
+ expiração lenta e 
prolongada + tosse 
provocada 
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– Anexo 2 – Questionário de caraterização da amostra 
 
Ficha de avaliação  
Data da avaliação: ____/ _____/ _______        
Idade: _________ Género: ____________ 
 
Exame subjetivo 
Diagnóstico médico: _________________________________ 
História clínica atual: 
___________________________________________________________________________
______ 
___________________________________________________________________________
________________________ 
História clínica anterior/Antecedentes 
familiares:___________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
_______________________ 
 
Questões complementares: 
Prematuro: sim / não  
Patologia crónica neurológica / músculo-esquelética / cardiorrespiratória crónica  
Filho único/Irmãos _______ (nº) 
Hábitos tabágicos na família: _____________________________________ 
Frequência Creche/Infantário: ____________________________________ 
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– Anexo 3 – Score de Wang (Wang et al., 1992) 
 
Classificação Frequência 
Respiratória 
Sibilâncias Tiragem Condição 
Geral 
0 < 30 não está presente não está presente normal 
1 31 a 45  presentes no final da 
expiração ou apenas 
audiveís com 
estetoscópio 
intercostal - 
2 46 a 60  durante toda a 
expiração ou audíveis 
na expiração sem 
estetoscópio 
tranqueoesternal - 
3 > 60  audíveis durante a 
inspiração e expiração 
sem estetoscópio 
severa com 
adejo nasal 
irritável, 
letárgico e 
dificuldades 
alimentares 
Classificação : 
< 3 : ligeira 
4 – 8 : moderada 
9 – 12 : severa 
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– Anexo 4 – Escala de Severidade Respiratória Pediátrica (adaptação cultural da escala 
“Paramètres anamnestiques et cliniques utiles au suivi et à l'achèvement de la toilette 
bronchopulmonaire du nourrisson et de l'enfant”) (Alexandrino et al., 2017) 
 
Parâmetros 
objetivos e 
subjetivos 
Classificação 
1 = Normal 
(<8) 
2 = Moderada (9-16) 3 = Grave (17-24) 
Tosse Ausente/rara Produtiva Seca, repetida e noturna 
Nutrição Normal Diminuída Perda de peso/vómitos 
Febre Ausente > 37,5º 38,5º 
Rinorreia Ausente Aquosa Purulenta 
Dispneia Ausente Tiragem ou taquipneia> 
50 
Respiração paradoxal 
Ruídos respiratórios Normais Diminuídos Muito 
diminuídos/brônquicos 
Ruídos adventícios Ausentes Fervores ou sibilâncias Fervores e sibilâncias 
Expetoração 0 – 2 3 – 8 >8 
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– Anexo 5 – Parecer da Comissão de Ética da Escola Superior de Saúde Do Porto  
 
36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
   
 
 
 
 
 
E
S
C
O
L
A
 
S
U
P
E
R
IO
R
  
D
E
 S
A
Ú
D
E
 
P
O
L
IT
É
C
N
IC
O
 
D
O
 P
O
R
T
O
 
 
 
F
is
io
te
ra
p
ia
 R
es
p
ir
a
tó
ri
a
 n
o
 d
o
m
ic
íl
io
, 
em
 
d
if
er
en
te
s 
fa
se
s 
d
a
 B
ro
n
q
u
io
li
te
 A
g
u
d
a
 
m
o
d
er
a
d
a
, 
em
 c
ri
a
n
ça
s 
(≤
2
4
 m
es
es
) 
 
D
éb
o
ra
 O
só
ri
o
 e
 C
as
tr
o
 C
ar
v
al
h
o
 V
ie
ir
a
 
 
 
 
 
  
  
M
E
S
T
R
A
D
O
 
F
IS
IO
T
E
R
A
P
IA
 -
 O
P
Ç
Ã
O
 C
A
R
D
IO
R
R
E
S
P
IR
A
T
Ó
R
IA
  
   
M
 
 
